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Innledning: Livskvalitet er et relativt nytt begrep, men mennesker har til alle tider vært 
opptatt av livets kvaliteter. Livskvalitet handler om å ha en grunnstemning av glede. Når det 
gjelder pasienter med myelomatose, er dette en gruppe det ikke finnes kurativ behandling for, 
men det er likevel ikke uvanlig at pasienter lever med sykdommen i 10-15 år. Sykdommen og 
behandlingen påvirker alle dimensjonene ved livskvaliteten.  
Metode: Dette er en litteraturstudie. Artikkelen fortolker forskningslitteratur, som både er 
kvalitativt- og kvantitativt orienterte, for å forsøke å forstå og få frem sammenheng og helhet. 
Det ble utført artikkelsøk i SveMed+, CINAHL, PubMed, EMBASE, PsycINFO og Google. 
Resultat: Pasienter med myelomatose har en lavere livskvalitet enn den generelle 
befolkningen. Vanlige symptomer er smerter, fatigue, dyspné, økonomiske bekymringer, 
angst og depresjon. Eksisterende livskvalitetsskjema utviklet og validert for bruk for 
myelomatosepasienter har ikke fanget opp alt som er viktig for pasientene og er dermed ikke 
optimale til klinisk bruk. 
Konklusjon: Kreftsykepleier skal holde seg oppdatert på forsking, forebygge sykdom og 
fremme helse. Ved å ha kunnskap om livskvalitet pg livskvalitetsmålinger hos pasienter som 
får behandling for sin myelomatose blir kreftsykepleier bevisst på temaer vi ellers ikke hadde 
tatt opp med pasienten. Kreftsykepleier må våge å samtale med pasienten om hva som er 
livskvalitet for den enkelte, og få fram hvordan behandlingen påvirker den enkeltes 
livskvalitet, for å ha mulighet til å forbedre denne.  
3-5 nøkkelord: health-related, quality of life, multiple myeloma 
Abstract 
Introduction: Quality of life is a relatively new term, but people have always been concerned 
with the qualities of life. Quality of life is about having a foundation of joy. There is no cure 
for multiple myeloma, but it is not uncommon for patients to live with the disease for 10-15 
years. The disease and treatment affect all dimensions regarding quality of life.  
Method: This is a literature study. The article interprets research, which is both qualitatively 
and quantitatively oriented, in order to try and understand and bring together context. 
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Searches for research were done in SveMed+, CINAHL, PubMed, EMBASE, PsycINFO and 
Google. 
Results: Common symptoms include pain, fatigue, dyspnoea, financial worries, anxiety and 
depression. Patients with multiple myeloma have a lower quality of life than the general 
population. Existing quality of life questionnaires developed and validated for use with 
myeloma patients has not captured all that is important to patients, and is therefore not 
optimal for clinical use.  
Conclusion: Cancer nurses should keep up to date on research, prevent disease and promote 
health. By having knowledge about quality of life and quality og life measurements in 
patients receiving treatment for their multiple myeloma, cancer nurses become aware of topics 
that would otherwise not have been adressed with the patient. Cancer nurses must dare to talk 
to the patient about the quality of life for the individual and to find out how the treatment 
affects the individual's quality of life in order to be able to improve it.  
3-5 keywords: health-related, quality of life, multiple myeloma 
 
Innledning 
Livskvalitet er et relativt nytt begrep, men mennesker har til alle tider vært opptatt av livets 
kvaliteter, skriver Wahl og Rokne (2011, s. 192). Næss skriver at livskvalitet handler om 
«opplevelsen eller følelsen av å ha det godt, av å ha en grunnstemning av glede» (2011, s. 18). 
Når det gjelder pasienter med myelomatose, er dette en gruppe det ikke finnes kurativ 
behandling for. Det er likevel ikke uvanlig at pasienter lever med sykdommen i 10-15 år 
(Kvam & Waage, 2015). Sykdommen og behandlingen påvirker i større eller mindre grad 
fysiske, psykiske, sosiale og eksistensielle dimensjoner, det påvirker alle dimensjoner ved 
livskvaliteten. Sykepleiere spiller derfor en viktig rolle i å informere, veilede og støtte 
pasienter i hele behandlingsforløpet (Bilotti et al., 2011 og Vik, 2016).  
Bakgrunn  
Myelomatose forårsakes av malign transformasjon av plasmaceller. Kjennetegnet på 
symptomatisk, behandlingstrengende, myelomatose er at den forårsaker organskade som 
anemi, hyperkalsemi, skjelettdestruksjoner og nyresvikt. Infeksjonstendens, benmargssvikt og 
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polynevropati forekommer også (Waage, 2014). Cytostatika kombinert med stereoider har 
vært den viktigste behandlingen siden 1950-tallet. Fra midten av 1990-tallet ble HMAS 
(høydosebehandling med melfalan med autolog stamcellestøtte) innført. Senere har 
medikamenter som thalidomid, bortezomib og lenalidomid blitt tatt i bruk. I tillegg brukes 
andre typer cytostatika og antistoffer (Waage, 2014). Noen ganger brukes også 
strålebehandling (Helsedirektoratet, 2016, s.11). Behandlingen gir symptomlindring og økt 
overlevelse hos mange, men de gir også ubehagelige bivirkninger. Det er derfor viktig å 
tilpasse behandlingen hver enkelt pasient (Brinch & Gedde-Dahl, 2013, s. 392). 
Det finnes ikke én riktig definisjon på begrepet «livskvalitet», men det handler om 
enkeltindividet framfor samfunnet, det er et psykologisk/subjektivt fenomen fremfor et 
materielt/objektivt, og det handler om det positive aspektet, i tillegg til det negative, ved 
tilværelsen (Næss, 2011). Næss foreslår at «en persons livskvalitet er høy i den grad 
personens bevisst kognitive og affektive opplevelser er positive, og lav i den grad personens 
bevisst kognitive og affektive opplevelser er negative» (2011, s. 18).  
I følge Ribu (2016) er helserelatert livskvalitet et multidimensjonalt begrep. Det omfatter 
alltid fysiske, mentale og sosiale forhold, og gjerne også åndelige/spirituelle og økonomiske 
forhold. Helserelatert livskvalitet er knyttet spesifikt til områder av livet som er helserelaterte, 
mens livskvalitetsbegrepet omfatter ytterligere utdanning, levestandard, miljø og politisk 
frihet.  
Livskvalitet kan måles med ulike skjemaer. Når man ønsker å sammenligne livskvaliteten hos 
en frisk populasjon med ulike pasientgrupper, og sammenligne ulike pasientgrupper med 
hverandre, kan dette gjøres med skjemaer som ikke er sykdomsspesifikke. Et av de vanligste 
generelle kreftskjemaene er European Organization for Research and Treatment Quality of 
Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30). Den kan videre suppleres med sykdomsspesifikke 
moduler (Ribu, 2016, s. 46-54). EORTC QLQ-C30 er et skjema som er validert til bruk på 
100 språk og har blitt brukt i over 3000 studier. Dette er et skjema som dog kun brukes til 
forskning (EORTC Quality of Life Department, udatert). På 30 spørsmål skal pasienten 
markere hvordan han/hun har hatt det i løpet av den siste uka. Skjemaet tar for seg det meste 
fra fysisk funksjon, søvn, matlyst, kvalme, smerte og følelse av å være til bry for familien, 
hukommelse og depresjon (EORTC Quality of Life Department, 1995).  
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I denne oppgaven er det vanskelig å skille livskvalitet og helserelatert livskvalitet, og grunnet 
oppgavens begrensede omfang er det heller ikke hensiktsmessig å gå nærmere inn i 
diskusjonen i begrepene.   
Hensikt og problemstilling 
Hensikten er å få mer kunnskap om livskvalitet hos pasienter med myelomatose og dele 
kunnskapen med kollegaer for å utøve best mulig kreftsykepleie til pasienter med 
myelomatose.  
Problemstillingen blir da: Hvorfor er det viktig at kreftsykepleier har kunnskap om 
livskvalitet hos pasienter under behandling av myelomatose?  
 
Metode 
Dette er en litteraturstudie av eksisterende forskningslitteratur. Kvalitative metoder «tar sikte 
på å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle», mens kvantitative 
metoder «gir data i form av målbare enheter» (Dalland, 2015, s. 112). Denne artikkelen 
fortolker forskningslitteratur, som både er kvalitativt- og kvantitativt orienterte, for å forsøke 
å forstå og få frem sammenheng og helhet (Dalland, 2015, s. 113).  
Det ble utført artikkelsøk i SveMed+, CINAHL, PubMed, EMBASE, PsycINFO og Google. 
Inklusjons- og eksklusjonskriterier ble valgt for å få flere relevante treff til oppgavens hensikt. 
Artikler som omhandlet stamcellestøtte eller barn ble ekskludert. Artikler som ikke var 
skrevet på engelsk ble også ekskludert. Det ble ikke satt et spesifikt tidspunkt for publisering. 
Relevante artikler ble lest og sjekklister for kvalitativ og kvantitativ forskning fra 
Kunnskapssenteret ble benyttet. Artikkelen av Gulbrandsen, Hjermstad og Wisløff (2004) 
beholdes fra denne litteraturgjennomgangen. Senere sendte en kollega to aktuelle 
forskningsartikler av Kiely, Cran, Finnerty og O’Brian (2016) og Osborne et al. (2014). Et 
nytt søk i CINAHL på frasen #self reported health related quality of life in patients with 
multiple myeloma ga 3266 treff. Søket ble så begrenset til publisert fra 2010 til 2017, 
fulltekst, referanse og abstrakt tilgjengelig, skrevet på engelsk og publisert i Oncology 
Nursing Society. Dette søket ga 25 treff hvor artikkelen av Coleman et al. (2012) ble 
inkludert. Tidsskriftene hvor de fire forskningsartiklene er publisert ble kontrollert på 
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nettsidene til Norsk senter for forskningsdata (2017). Alle tidsskiftene er nivå 1 og 
fagfellevurdert. 
Etiske vurderinger 
Etiske vurderinger er viktig i forbindelse med forskning fordi det handler om å ivareta 
personvern og sikre troverdighet av forskningsresultater. De skriftlige kildene oppgis 
underveis og i litteraturlisten. De valgte forskningsartiklene oppgir hvor de har fått etisk 
godkjennelse fra for å gjennomføre studien, og pasientene har selv skrevet under på 
deltakelse. I tilfeller hvor studien ikke har hatt direkte pasientkontakt, har artikkelforfatterne 
oppgitt hvem som har vært oppdragsgiver. Det er ikke observert etiske utfordringer ved 
arbeidet med disse artiklene, som artikkelforfatterne selv ikke tar opp. Ved å kontrollere 
forskningsartiklene opp mot Norsk senter for forskningsdata (2017), samt kvalitetssikre 
artiklene med hjelp av sjekklistene fra Kunnskapssenteret, får man også indikasjon på at 
etiske vurderinger er gjort (Dalland, 2015, s. 94-109).  
 
Resultat 
Studien til Gulbrandsen et al. (2004) er en kvantitativ studie. Forfatterne ønsket å legge til 
rette for lettere å tolke poengsum/score på livskvalitetsskjemaer. Data fra to prospektive 
Nordisk myelomatose-studiegruppe studier ble analysert. Resultatene viste at ved 
diagnosetidspunkt var de mest plagsomme problemene smerte og fatigue, redusert fysisk 
funksjon, begrensninger i rollefunksjon og redusert total livskvalitet. Forskjellene fra 
referansegruppen var statistisk signifikante og store eller moderate ifølge rangeringssystemet. 
Etter behandlingsstart, ble gjennomsnittlig score forbedret til lite og moderat på de fleste felt. 
Forfatterne konkluderer med at det letter tolkningen av livskvalitetsscoren ved å sammenligne 
med en referansegruppe og motvirker dessuten overvurdering av symptomer og 
undervurdering av subjektiv behandlingsrespons.  
Studien til Coleman et al. (2012) er en kvantitativ studie. Hensikten var å sammenligne vanlig 
behandling med et hjemme-basert individualisert treningsprogram (HBITP) hos pasienter som 
fikk intensiv behandling for myelomatose og behandling med epoetin alfa. Studien ble utført i 
en poliklinisk setting på et universitetssykehus i USA. Det ble ikke funnet noen statistisk 
signifikante forskjeller mellom den eksperimentelle- og kontrollgruppen når det gjaldt fatigue, 
søvn, eller ytelse (aerob kapasitet). Forfatternes konklusjon er at effekten av HBITP syntes å 
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være minimal på å redusere tretthet, bedre søvn, og forbedre aerob kapasitet. Implikasjoner 
for sykepleie er likevel at trening er trygt og nyttig for pasienter som gjennomgår behandling 
for myelomatose. Forfatterne konkluderer med at trening kombinert med epoetin alfa kan 
lindre anemi, som er en viktig faktor ved fatigue. 
Studien til Osborne et al. (2014) er en kvalitativ studie. Målsettingen med studien var å 
utforske problemstillinger som er viktige for livskvalitet fra perspektivet til personer med 
myelomatose, og å utforske synspunktene til pasienter og det kliniske personalet på 
eksisterende livskvalitetsskjemaer og deres bruk i klinisk praksis. Det ble utført ved delvis 
strukturerte kvalitative intervjuer. To pasientfokusgrupper og en fokusgruppe bestående av 
helsepersonell utfylte intervjugruppene. Tematisk innholdsanalyse resulterte i utviklingen av 
en teoretisk modell av livskvalitet ved myelomatose. Resultatet viser at hovedtemaer var 
biologisk status, behandlingsfaktorer, symptomstatus, aktivitet og deltakelse, følelsesmessig 
status, støttende faktorer, forventninger, tilpasninger og mestring og livssyn/spiritualitet. 
Forfatterne konkluderer med at eksisterende livskvalitetsskjema utviklet og validert for bruk 
for myelomatosepasienter ikke har fanget opp alt som er viktig for pasientene, og er ikke 
optimale til klinisk bruk. 
Studien til Kiely et al. (2016) er en kvantitativ studie. Tverrsnittstudien bestod av voksne 
pasienter med myelomatose som får sykdomsmodifiserende behandling og som ble fulgt opp 
på hematologisk poliklinisk i spesialisthelsetjenesten. Pasienter som samtykket til deltakelse 
fullførte to validerte spørreskjemaer. Resultatet viser at livskvaliteten var betydelig lavere enn 
den generelle befolkningen og er sammenlignbar med dem med fremskreden kreft. De 
vanligste fysiske symptomene var smerter, fatigue, dyspné, økonomiske bekymringer, angst 
og depresjon. Forfatterne konkluderer med at pasienter med myelomatose som får 
sykdomsmodifiserende behandling har en lavere livskvalitet enn den generelle befolkningen 
og er symptomatiske på både fysiske, psykologiske, økonomiske og sosiale domener og at en 
helhetlig tilnærming til pasientbehandling er berettiget.  
 
Diskusjon 
Alle forfatterne er enige om at livskvaliteten berøres hos pasienter under behandling for sin 
myelomatose. Osborne et al. (2014) viser til at det er et indirekte forhold mellom livskvalitet 
og symptomer ved at sykdomssymptomene kun hadde påvirkning på samlet livskvalitet 
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dersom de påvirket aktivitet og deltakelse, følelsesmessig status eller støttende faktorer. At 
livskvalitet ikke er «svart-hvitt» har betydning for utformingen av spørreskjemaer, som ofte 
kun fokuserer på symptomstatus. For eksempel mente pasientene at faktorer angående 
helsetjenester var viktige, men dette punktet er ofte fraværende fra livskvalitetsskjema. 
Dessuten var seksuell funksjon viktig for mange av pasientene, men dette er ofte vanskelig for 
helsepersonell å diskutere. Ved å inkludere dette i kliniske livskvalitetsverktøy kan man få 
skjulte problemer frem i dagen og legge til rette for bedre omsorg. Osborne et al. (2014) 
mente derfor at skjemaene som brukes til pasienter med myelomatose ikke er gode nok. Selv 
om slike spørreskjemaer ikke er gode nok må man kunne forvente at kreftsykepleier har god 
nok kunnskap om hva som er viktig å informere om, hva slags spørsmål man bør stille og 
mulige tiltak ved ulike problemer, jamfør sykepleiernes etiske retningslinjer (Norsk 
sykepleierforbund, 2011) som blant annet hevder at sykepleier skal holde seg faglig oppdatert 
og kunne gi pasienten tilpasset informasjon, samt sikre seg at informasjonen er forstått. 
I følge Coleman et al. (2012) er effekten av HBITP minimal på å redusere tretthet, bedre 
søvn, og forbedre ytelsen (aerob kapasitet), men påpeker likevel at trening er trygt og har 
fysiologiske fordeler for pasienter som gjennomgår behandling for myelomatose. Dette 
samsvarer med Bilotti et al. (2011) som peker på at nesten alle pasienter med myelomatose vil 
få osteolytiske lesjoner i løpet av sykdomsforløpet. Kliniske implikasjoner av dette er blant 
annet smerter og benbrudd, som igjen fører til redusert livskvalitet. Kreftsykepleier bør 
anbefale preventive intervensjoner, som trening, da dette kan minimere risikoen for å utvikle 
skjelettrelaterte komplikasjoner.     
Kiely et al. (2016) viser at pasienter med myelomatose scorer lavere på både fysiske, 
psykologiske, økonomiske og sosiale domener på livskvalitetsskjemaer, enn den generelle 
befolkningen. De vanligste rapporterte fysiske symptomene var smerter, fatigue og dyspné. I 
tillegg var det vanlig at pasienten følte seg tynget av økonomiske bekymringer, angst og 
depresjon. Kiely et al. (2016) understreker viktigheten av en helhetlig tilnærming til 
pasientbehandlingen. Kreftsykepleierens funksjon og ansvar er å utøve helhetlig sykepleie «til 
pasienter innenfor og utenfor institusjon, samt bistå deres pårørende. Utøvelsen skal være i 
samsvar med helselovgivningens krav til yrkesutøvelse og fagets kunnskaper og verdier” 
(Utdannings- og forskningsdepartementet, 2005, s. 7). På grunn av tidsmangel og 
ressursmangel på sengepost og poliklinikk, er det ikke alltid man får utøvd den 
kreftsykepleien man ønsker, slik også Ribu (2016) viser til.  
8 
 
Ribu (2016) viser til at den neste fasen i forskning på livskvalitet er å prøve ut hvordan 
livskvalitetsmålinger kan bli en del av klinisk praksis slik at det gir økt gevinst i behandlingen 
eller ivaretakelsen av pasientene. I praksis setter vi oss ikke ned med for eksempel EORTC 
QTQ-C30. At livskvalitetsskjemaer bør brukes i klinisk praksis for å ivareta eller forbedre 
pasientenes livskvalitet synes også forskningslitteraturen å være enig om (Gulbransen et.al., 
2004, Osborne et.al., 2014, Kiely et al., 2016). Bilotti et al. (2011) påpeker at livskvalitet, 
blant annet, må evalueres gjennom hele behandlingsforløpet. Samtidig må man spørre seg i 
hvilke settinger slike skjemaer skal brukes. Spørreskjemaet EORTC QTQ-C30 er for 
eksempel først og fremst ment til bruk i forskning, ikke klinisk praksis (EORTC Quality of 
Life Department, udatert). Videre har samtlige av de fire forskningsartiklene basis i en 
poliklinisk setting. Kun Kiely et al. (2016) påpeker at livskvalitet er en dynamisk tilstand som 
bør følges over flere år, og dermed krever andre typer studier. Dersom livskvalitetsskjemaer, 
og studier, kun brukes i en poliklinisk setting, får man ikke fanget opp hva som er livskvalitet 
for pasienter som er så dårlige at de må være på sengepost en periode.  
Ribu (2016) viser til flere årsaker som gjør det vanskelig å ta livskvalitetsskjemaer i bruk i 
klinisk praksis. For eksempel oppleves gjerne spørreskjemaene som for lange og omfattende. 
Dette kommer også fram i studien til Osborne et al. (2014) hvor både pasienter og 
helsepersonell mente det var best med skjemaer som ikke var lengre enn to sider. Andre 
årsaker som påpekes er tidsmangel og ressursmangel til å innhente og bruke dataene. 
Samtidig kan negative holdninger spille inn, som manglende kunnskap om hvordan 
skjemaene brukes og vegring for å komme inn på temaer kreftsykepleieren ikke kan nok om 
(Ribu, 2016, s. 58-64). Dette er noe av det Gulbrandsen et al. (2004) forsøker å endre, ved å 
lette tolkingen av livskvalitetsscore på spørreskjema. Det er fånyttes med skjemaer dersom 
funnene ikke blir behandlet. Men det endrer ikke det faktum at kreftsykepleier må tørre å ta 
opp livskvalitet med pasienten, det være seg med eller uten bruk av spørreskjema. I 
Pakkeforløp for myelomatose står det at “Pasientens sykdomsspesifikke problemer skal 
vurderes individuelt og tiltak iverksettes for å ivareta konsekvenser av sykdom og behandling 
som har innvirkning på grunnleggende behov” (Helsedirektoratet, 2016, s. 14). 
Bilotti et al. (2011) gjennomgår spesifikke problemområder for pasienter med myelomatose 
og mulig behandlingstiltak i sin «Survivalship Care Plan Development». Problemområder og 
tiltak tas også opp hos Vik (2016), men på en mindre systematisk måte. Bilotti et al. (2011) 
understreker at tidlig identifiseringen av problemområder og tidlig intervensjon, kan føre til 
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økt forbedring av livskvalitet og lengre overlevelse. I USA samarbeider Nurse Leadership 
Board med International Myeloma Foundation om å spre informasjon samlet fra de 
forskjellige komponenter i hele «survival care plan» skreddersydd for å møte spesifikke 
vurderinger og intervensjoner ved å blant annet delta på seminarer og dele ut referanseguider 
for pasienter og helsepersonell som oppsummerer anbefalingene. Dette er noe av det samme 
Blodkreftforeningen (2016) gjør i Norge, ved å samle informasjon om diagnoser, 
behandlinger, pasientkurs og rehabiliteringsopphold på sine hjemmesider. I denne 
sammenhengen bør man ha in mente at det internasjonalt er forskjellige 
behandlingstradisjoner og organisering av helsevesen. Dette kan føre til ulike holdninger til å 
ta i bruk nye medikamenter, hvordan behandlingen bør skje når kreftsykepleier har ulike 
holdninger og krav til hvordan informasjon skal videreformidles (Waage, 2014). 
Kulturforskjeller mellom USA og Norge kan influere på funksjonen av formidlingsmåten.  
Forskningen på livskvalitet setter fokus på helseproblemer eller helsegevinster fra 
pasientperspektivet, noe som i praksis ikke nødvendigvis er fokus for sykepleierne. Ikke minst 
kan forskningen si oss noe om hvilke tiltak som virker best på pasientens opplevde 
livskvalitet (Wahl & Rokne, 2011, s. 191-192). Forskning har vist at sykepleietiltak som 
undervisning og veiledning kan føre til bedre livskvalitet (Wahl og Rokne, 2011, s.197). Selv 
om det mangler tid og ressurser kan vi altså likevel utøve god kreftsykepleie ved å oppfordre 
pasienter til å delta på pasientkurs og oppmuntre dem til å delta på rehabiliteringsopphold, 
hvor kompetente og erfarne (kreft)sykepleiere er en del av teamet. På hjemmesiden til 
Blodkreftforeningen (2016) er det for eksempel lenker til rehabiliteringstilbud i alle 
helseforetakene. Dessuten tilbyr med jevne mellomrom alle universitetssykehusene 
pasientkurs. Rehabiliteringstilbud og pasientkurs er arenaer hvor pasientene blant annet får 
lære om sykdommen, fatigue, kosthold, aktivitet og hvordan mestre den nye hverdagen.  
Gjennom forskning dokumenteres problemområder, noe som gir sykepleiere bedre grunnlag 
for å vurdere pasientens behov. Forskningen setter fokus på helseproblemer eller 
helsegevinster fra pasientperspektivet. Videre kan forskning på livskvalitet gi kunnskap om 
brukerperspektivet gjennom rutinemessig kartlegging. Og ikke minst kan forskningen antyde 
hvilke tiltak som virker best på pasientens opplevde livskvalitet. Forskning på livskvalitet bør 






En mulig svakhet med oppgaven at artikkel til Gulbrandsen et al. er fra 2004, da denne er for 
gammel i forhold til målet om å bruke forskning som var utgitt de siste ti år. Samtidig viser 
artikkelen, opp mot forskning fra de siste par årene, at livskvalitet fremdeles er et vanskelig 
definerbart område og at det er vanskelig å tolke resultatene fra studier som er gjort og at 
livskvalitetsbegrepet i seg selv ikke har endret seg nevneverdig siden artikkelen ble publisert i 
2004. Det er også en mulig svakhet at artikkelen til Coleman et al. (2012) var mindre tydelig 
på at det handlet om livskvalitet enn de øvrige tre forskningsartiklene.  
Det er også en svakhet at litteratursøk ble gjort på helserelatert livskvalitet, mens artiklene 
som eksplisitt handler om livskvalitet, kun handler om livskvalitet og ikke helserelatert 
livskvalitet. Her kan det synes som at hensikten med oppgaven egentlig ikke besvares godt 
nok. Samtidig kan det vise til problemet med begrepet da både livskvalitet og helserelatert 
livskvalitet går i hverandre og er vanskelig definerbare.  
 
Konklusjon 
Kreftsykepleier skal holde seg oppdatert på forsking, forebygge sykdom og fremme helse. 
Ved å ha kunnskap om livskvalitet pg livskvalitetsmålinger hos pasienter som får behandling 
for sin myelomatose blir kreftsykepleier bevisst på temaer vi ellers ikke hadde tatt opp med 
pasienten. Det er ikke nødvendigvis slik at kreftsykepleier i klinisk praksis skal levere ut og 
tolke livskvalitetsskjemaer, men han/hun må ihvertfall våge å samtale med pasienten om hva 
som er livskvalitet for den enkelte, og få fram hvordan behandlingen påvirker den enkeltes 
livskvalitet, for å ha mulighet til å forbedre denne. Dersom kreftsykepleier i sin praksis ikke 
er i posisjon til og å veilede og undervise innen det som er aktuelt for pasienten, må han/hun i 
det minste oppfordre og oppmuntre pasienten til å delta på for eksempel pasientkurs og 
rehabilitering, settinger hvor hensikten blant annet er å undervise og veilede pasienten. 
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